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RESUMEN 
Antecedentes: el retraso en el desarrollo psicomotor de los niños alcanza un 
11% mientras que el 30% están en riesgo, en estudios realizados en Chile. 
Según Schonhaut, y cols. 2008, manifiestan que la prevalencia e incidencia de 
retraso en el desarrollo psicomotor es del 11% dependiendo de la edad. 
Objetivo General: determinar la incidencia del retraso en el desarrollo 
psicomotor según el Ages and Stages Questionnaires en niños de 1 mes a 66 
meses que asisten a consulta externa del área de pediatría del Centro de Salud 
Carlos Elizalde. 
Metodología: estudio de tipo descriptivo y corte transversal en 418 niños de 
consulta externa del área de pediatría del Centro de Salud Carlos Elizalde, a 
quienes se aplicó el Ages and Stages Questionnaires. Los resultados fueron 
procesados con el software SPSS V15.0 y exhibidos en tablas. 
Resultados: al aplicar el Ages and Stages Questionnaires existe un mayor 
porcentaje (45,7%) de bebés que presentan retraso en el desarrollo psicomotor, 
predominan hombres (52,9%), las áreas más comprometidas son el área motora 
gruesa (11,2%) seguida del área motora fina (5,2%), y consta relación estadística 
con las variables prematuridad y bajo peso al nacer (7,9%).  
Conclusión: el Ages and Stages Questionnaires evalúa el desarrollo psicomotor 
en cinco áreas; las áreas con mayor alteración son las motoras, el área motora 
gruesa es la más afectada al relacionar el desarrollo psicomotor con factores de 
riesgo como prematuridad y bajo peso al nacer, sin embargo, se exhibe un menor 
porcentaje de relación estadística con la desnutrición infantil. 
Palabras clave: DESARROLLO PSICOMOTOR, AGES AND STAGES 
QUESTIONNAIRES, FACTORES DE RIESGO. 
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ABSTRACT 
Background: the delay in the psychomotor development of children is 11% while 
30% are at risk, this in studies in Chile. According to Schonhaut, et al. 2008, state 
that the prevalence and incidence of retardation in psychomotor development is 
11% depending on age. 
General objective: to determine the incidence of delayed psychomotor 
development according to the Ages and Stages Questionnaires in children from 
1 mont to 66 months attending an outpatient clinic in the area of pediatrics Carlos 
Elizalde Health Center. 
Methodology: descriptive and cross-sectional study in 418 outpatient clinic in 
the pediatric area of the Carlos Elizalde Health Center, to whom the Ages and 
Stages Questionnaires was applied. The results were processed with the SPSS 
V15.0 software and displayed in tables. 
Results: when applying the Ages and Stages Questionnaires have a higher 
percentage (45.7%) of babies that present a delay in psychomotor development, 
men predominate (52.9%), the most compromised areas are the gross motor 
area (11.2%) followed by the fine motor area (5.2%), there is a statistical 
relationship with the premature variables and low birth weight (7.9%). 
Conclusion: the Ages and Stages Questionnaires evaluates psychomotor 
development in five areas; the most affected areas are the motor areas, the gross 
motor area is the most affected when relating psychomotor development with risk 
factors such as prematurity and low birth weight, however, a lower percentage of 
statistical relationship with child malnutrition is exhibited. 
Key words: PSYCHOMOTOR DEVELOPMENT, AGES AND STAGES 
QUESTIONNAIRES, RISK FACTORS.  
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CAPITULO I 
1.1 INTRODUCCIÓN 
Al ser el retraso en el desarrollo psicomotor muy frecuente en los niños 
pequeños, Narbona y Schlumberger lo definen como, un diagnostico provisional, 
en donde, los logros del desarrollo psicomotor de un determinado niño durante 
sus primeros tres años de vida aparecen como una secuencia lenta para su edad 
o alterada (1). 
Considerando los beneficios de un diagnóstico precoz e intervención temprana, 
y que las alteraciones en el desarrollo psicomotor son frecuentes en la población 
infantil, es necesaria una evaluación dirigida y sistemática del desarrollo 
psicomotor y ser agregada en los controles médicos. 
En el mismo sentido, diferentes estudios han demostrado que únicamente la 
evaluación clínica del niño es subjetiva y poco sensible razón por la cual resulta 
importante la aplicación de una prueba de tamizaje la misma que debe ser fácil 
y rápida de aplicar, económicamente viable, confiable y válida. La más utilizada 
es el Ages and Stages Questionnaires, desarrollada en la Universidad de Oregon 
en los años ochenta, posteriormente actualizada  y validada en varios países, la 
misma que indaga por el logro de habilidades observables, a través de preguntas 
estructuradas y concretas (2). 
En vista de las propiedades técnicas y clínicas del Ages and Stages 
Questionnaires, sumado a la factibilidad de su aplicación en consulta pediátrica 
tanto en entidades públicas como privadas, y el efecto positivo de involucrar a 
los padres, pensamos que su aplicación sería un gran aporte para mejorar así la 
calidad de vida de los niños (2). 
Considerando lo antes expuesto, la presente investigación se realizará para 
determinar la incidencia del desarrollo psicomotor según el Ages and Stages 
Questionnaires en niños de 1 mes a 66 meses que acuden al área de pediatría 
del Centro de Salud Carlos Elizalde.  
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1.2  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El retraso del desarrollo psicomotor y la discapacidad afectan a la sociedad 
generando costos en ámbitos de salud, educación y servicios de apoyo; por esta 
razón, se ha demostrado que la detección precoz de niños con déficit psicomotor 
requiere una intervención adecuada y segura.  
Diferentes estudios demostraron que la evaluación clínica del niño es subjetiva 
y poco sensible, motivo por el cual es recomendable la aplicación de una prueba 
de tamizaje estandarizada a edades específicas, siendo el Ages and Stages 
Questionnaires una de las más aplicadas (2). 
En Chile se estima que un 11% de los niños presentan retraso en el desarrollo 
psicomotor y el 30% están en riesgo. Así también según Schonhaut, y cols. 2008, 
manifiestan que la prevalencia e incidencia de retrasos en el desarrollo 
psicomotor es del 11% dependiendo de la edad (3) (4). 
Según estudios de Halpern y col., evaluaron a 1363 niños de 12 meses nacidos 
en hospitales de Pelotas, RS, Brasil, detectaron el 34% de niños con riesgo de 
retraso en el desarrollo psicomotor (5). 
En este sentido estos factores están asociados a retraso en el desarrollo 
psicomotor, como: bajo peso al nacer, desnutrición y prematuridad; los mismos 
que según estudios afectan significativamente en el desarrollo psicomotor del 
niño. De acuerdo a la UNICEF aproximadamente el 50% de los niños con 
desnutrición tienen retraso durante su desarrollo infantil (6). Asimismo, Jiménez 
et al. (2008), en su estudio Seguimiento de recién nacidos de peso menor o igual 
a 1000g durante los tres primeros años de vida, se observó un incremento 
importante de la incidencia y supervivencia de recién nacidos de extremo bajo 
peso al nacer, quienes exponen un riesgo de secuelas en su desarrollo 
psicomotor (7). Fernández C, y cols., determinaron que el 52,2% de los recién 
nacidos prematuros de extremadamente bajo peso y los recién nacidos 
prematuros de muy bajo peso a los dos años de edad presentaron retraso en el 
desarrollo psicomotor (8). Siendo esto un problema de salud relevante en la 
población Ecuatoriana.  
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1.3 JUSTIFICACIÓN  
La presente investigación tiene relevancia en el campo de la ciencia debido a que 
los fisioterapeutas como profesionales de la salud debemos contribuir a disminuir 
los porcentajes de retraso en el desarrollo psicomotor y trabajar en conjunto con el 
equipo multidisciplinario sobre los factores que afectan el desarrollo y la calidad de 
vida de cada uno de los niños. Desde el punto de vista del desarrollo humano la 
infancia especialmente la primera infancia es una etapa de especial relevancia. Por 
ello, el plan nacional para el buen vivir garantiza una vida digna con iguales 
oportunidades para todas las personas y se enfatiza en el futuro de los niños y niñas 
sin importar sus condiciones socioeconómicas por lo tanto necesitan una atención 
especializada en todas las etapas de su ciclo de vida. De esta manera se conseguirá 
a futuro mejorar sus capacidades productivas y fortalecer su talento humano. 
Por lo expuesto, nuestro estudio contempla la aplicación de una prueba de tamizaje 
como es el Ages and Stages Questionnaires el mismo que posee una sensibilidad y 
especificidad del 94% y 80% respectivamente, cuya finalidad es la detección 
temprana de los problemas o déficits en el desarrollo psicomotor para el bienestar 
de los niños y sus familias permitiendo acceder a un diagnóstico, tratamiento 
oportuno y evitar posibles complicaciones en el desarrollo del niño.  
Es así que con el presente estudio se requiere determinar la incidencia de retraso 
en el desarrollo psicomotor en niños de 1 mes a 66 meses de edad que acudan al 
área de pediatría del Centro de Salud Carlos Elizalde, los mismos que serán 
beneficiarios de una detección temprana de cualquier alteración en su desarrollo 
psicomotor.  
Con el fin de dar uso pertinente de los resultados de la presente investigación, estos 
serán socializados y puestos a disposición de los profesionales del área de pediatría 
y directiva del Centro de Salud y a los respectivos representantes de los niños 
participantes.  
En efecto, al no existir estudios previos sobre la temática a nivel nacional, se ve la 
necesidad de realizar la presente investigación, misma que servirá de base para 
futuros estudios. 
 
                                                                                   
   UNIVERSIDAD DE CUENCA  
  
Erika Valentina Montaleza Ruíz 
Marcia Alexandra Valdez Padilla   17 
 
CAPITULO II  
2. FUNDAMENTO TEÓRICO  
2.1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO: 
2.1.1. Crecimiento  
Se define crecimiento como el proceso por el cual se incrementa el número y 
tamaño de las células, con el aumento de la masa corporal mediante aposición 
de material al protoplasma y mediante multiplicación celular (9). 
De manera que se considera como indicador de bienestar general, enfermedad 
crónica, estrés interpersonal y psicológico; en el cual, mediante la vigilancia de 
los niños y las familias se puede ver las interrelaciones entre el crecimiento físico 
y el desarrollo cognitivo, motor y emocional. Esto se ve reforzado a través de 
familiarizarse con la teoría y la comprensión de los modelos de desarrollo que 
describen los patrones normales de conducta y suministran una guía para la 
prevención de problemas de comportamiento (10).  
Por consiguiente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado 
curvas de crecimiento que permiten conocer cómo deben crecer los niños desde 
el primer hasta los seis años de vida. De igual forma, se establecen patrones 
comunes que se utilizan para detectar y prevenir alteraciones en el crecimiento 
como la desnutrición, sobrepeso y obesidad (11). 
2.1.2 Desarrollo 
Se considera desarrollo al proceso en el cual se adquiere una mayor capacidad 
funcional como resultado de la maduración y diferenciación de órganos y 
sistemas (9). 
Así en el desarrollo, la adquisición progresiva de las capacidades y funciones no 
será de manera secuencial, sino por el contrario, existen variaciones en el ritmo, 
tiempo de desarrollo y edad cronológica que se necesitan para cada habilidad 
nueva (1). Implicando habilidades motoras que permiten lograr un adecuado 
control postural, desplazamiento y destreza manual. Para conseguirlo, se 
necesita la aparición y desaparición de los reflejos controlados por los niveles 
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inferiores del sistema nervioso central (SNC) que permiten respuestas 
posturales, motoras, funcionales y voluntarias (12). 
2.2 DESARROLLO PSICOMOTOR:  
El término desarrollo psicomotor (DPM) se atribuye al neuropsiquiatra alemán 
Carl Wernicke (1848-1905), quien lo utilizó para referirse al fenómeno evolutivo 
de adquisición continua y progresiva de habilidades a lo largo de la infancia (1). 
El desarrollo psicomotor (DPM) es la adquisición progresiva de habilidades 
funcionales en el niño, reflejo de la maduración de las estructuras del sistema 
nervioso central que las sustentan. Mediante este proceso el niño adquiere 
habilidades en distintas áreas: lenguaje, motora, manipulativa y social, que le 
permiten una progresiva independencia y adaptación al medio. Por lo tanto el 
DPM depende de la maduración correcta del sistema nervioso central (SNC), de 
los órganos de los sentidos y de un entorno psico-afectivo adecuado y estable 
(13).  
Es así que, la corteza prefrontal abarca las regiones anteriores de la corteza 
motora y pre-motora, ocupando un importante volumen del tamaño total del 
cerebro. Estas áreas disponen muchas conexiones con las demás estructuras, 
por esto se le considera una zona de integración y planificación. 
Según Miller y Cohen (2001), en su teoría integrada de la función prefrontal, 
proponen la capacidad de contextualizar una respuesta como función de dicha 
corteza, al igual que el mantenimiento de la actividad encaminada hacia una 
meta preestablecida en medio de eventos y estímulos distractores. Es por ello 
que la anticipación cognitiva o predicción de la respuesta constituye una función 
básica del prefrontal humano y un éxito evolutivo gracias a la capacidad de 
anticipación (Llinas, 2002). De este modo, la corteza prefrontal evolucionó para 
ser el centro integrador y regulador de los procesos sensoriales, motrices y 
emocionales, es decir,  no solo integra, sino también  direcciona como la función 
planificación. Por esto, sus tres porciones participan de manera integrada en el 
control ejecutivo de la respuesta social, en la resolución de problemas y la toma 
de decisiones. 
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Es claro, entonces, que el neurodesarrollo de la corteza prefrontal se vincula 
directamente con la aparición y maduración de las funciones ejecutivas (Calle, 
2017) (14). 
El desarrollo de las funciones motrices se correlaciona con un mayor grado de 
maduración cerebral. Uno de los criterios más usados para determinar el grado 
de maduración es el nivel de mielinización cerebral, este es un proceso paralelo 
al desarrollo de las funciones de las neuronas y aparece cuando la proliferación 
y migración celular han terminado. 
El proceso de mielinización cerebral se inicia unos tres meses después de la 
fertilización. Sin embargo, en el momento del nacimiento sólo unas pocas áreas 
del cerebro están completamente mielinizadas, como los centros del tallo 
cerebral que controlan los reflejos, porque de ellos depende la supervivencia. 
Una vez mielinizados sus axones, las neuronas pueden alcanzar su 
funcionamiento completo y pueden demostrar una conducción rápida y eficiente 
(15). 
2.2.1 Conductas  del desarrollo psicomotor 
El desarrollo psicomotor incluye las conductas: motriz, adaptativa, del lenguaje y 
personal social. 
La motricidad: depende del crecimiento de los músculos, los huesos y el 
sistema nervioso central; avanza en sentido céfalo-caudal (desde la cabeza 
hacia los pies) y en las extremidades desde las porciones proximales hacia las 
distales, con el objetivo de lograr un control muscular y el desplazamiento 
progresivo. 
La conducta adaptativa: es la adquisición de funciones para solucionar 
problemas mediante la utilización de la mano en forma de pinza. 
La conducta del lenguaje: es la comunicación visible o audible. 
La conducta psicosocial: comprende los cambios necesarios para adaptarse 
a vivir en una sociedad. 
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El desarrollo cognoscitivo o sensorio motriz: va desde el nacimiento hasta 
los dos años y comprende seis estadios de organización sucesivos: uso de 
reflejos, reacciones circulares primarias, reacciones circulares secundarias, 
coordinación de respuestas secundarias y su aplicación a nuevas situaciones de 
reacciones circulares terciarias e invención de nuevos medios mediante 
combinaciones mentales (16). 
Cada estadio se alcanza dentro de un rango de edad, sin que la delimitación 
temporal sea rígida, los logros de cada etapa se apoyan en los logros de las 
fases anteriores estableciéndose una secuencialidad. La denominación sensorio 
motriz refleja que el niño interactúa con el mundo que le rodea con ayuda de sus 
sentidos y acciones físicas como agarrar, succionar, etc.;  es mediante estas 
experiencias que aprende a pensar. 
Según Fischer entre la tercera y cuarta semana de vida, el bebé puede seguir 
objetos con su vista y tratar de agarrar aquellos que son puestos en su mano. 
Entre la séptima y octava semana empieza a actuar por reflejos, de tal manera 
que al escuchar la voz de su madre o padre dirigirá sus ojos hacia el origen del 
sonido, y al ver un objeto que llame su atención, tratará de agarrarlo con su 
mano. Entre la décima y décimo primera semana, ya no sólo dirigirá sus ojos 
hacia su madre al escuchar su voz, sino que tratará de responderle con una 
sonrisa o algún otro gesto o movimiento, de igual manera, al ver aquel objeto de 
su agrado abrirá los dedos tratando de alcanzarlo. 
A partir del tercero hasta el décimo octavo mes, el bebé experimentará nuevos 
impulsos que conllevarán nuevas respuestas sensorio motoras respecto a la 
percepción de su entorno. A diferencia de las primeras semanas en las que actúa 
bajo reflejos básicos, durante el séptimo y octavo mes, con sus capacidades 
sensomotoras desarrolladas en un nivel superior, no solo alcanzará el objeto de 
su interés, sino que lo tomará con sus manos y lo acercará a sus ojos para 
examinarlo de forma más detallada. 
Entre el décimo primero y décimo tercer mes ocurrirá otro impulso que actuará 
directamente sobre la percepción y la reacción. Ahora el bebé no solo tomará el 
objeto y lo examinará por todos sus lados, sino que al escuchar a personas 
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hablando moverá su boca y labios tratando de imitar el sonido de las palabras 
que escucha. 
Al segundo año, el niño habrá reunido innumerables experiencias sensoriales y 
motoras, las cuales habrán ayudado a su cerebro a alcanzar la habilidad de 
representar objetos, personas o eventos a través de símbolos mentales (17). 
2.2.2. Hitos del desarrollo psicomotor 
Los hitos del desarrollo  se refieren a los cambios del niño que transcurren y son 
alcanzados en forma variable dentro de un periodo de normalidad. Sin embargo, 
se han establecido edades aproximadas para que sean aplicadas a los niños y 
determinar su desarrollo. Debido a que hay muchas enfermedades neurológicas 
que pueden tener como primera manifestación una detención o regresión del 
desarrollo psicomotor (12). 
EDADES HITOS DEL DESARROLLO PSICOMOTOR 
0 a 1 
mes 
 Coordinación de las percepciones sensoriales. 
 Conductas motoras simples o automatismos. 
1 a 3 
meses 
 Seguimiento con la vista en todas las direcciones. 
 Sonrisa social y empatía. 
 Balbuceo propio. 
 Desaparición de automatismos y liberación de manos. 
 Pre-prensión. 
 Cambio de postura: de flexoaducción a flexoabducción. 
 Control de la cabeza 
Segundo 
trimestre 
 Balbuceo no imitativo y dialogo vocal.  
 Juego con su cuerpo, manos y dedos.  
 Prensión cubital y radial.  
 Aproximación y alcance bimanual al objeto. 
 Control muscular axial y volteo en decúbito prono.  
 Inicio de sedestación con apoyo de manos 
 Localiza sonidos fuertes. 
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Tercer 
trimestre 
 Prensión manual radial e inicio de pinzas. 
 Paso del objeto de una mano a otra. 
 Inicia juego con juguetes y los golpea. 
 Permanencia del objeto y lo busca si se cae. 
 Balbuceo imitativo, mono-bisílabos. 
 Sedestación sin ayuda. 
 Gateo. 
 Pasa a sedestación. 
 Bipedestación. 
 Desplazamientos laterales con apoyos. 
Cuarto 
trimestre 
 Señalización hacia adelante con el dedo índice. 
 Prensión fina con pinza índice-pulgar. 
 Permanencia del objeto en sus manos. 
 Imitaciones (subir brazos, palmas, adiós). 
 Relajación prensora: pone objeto en recipiente. 
 Inicia su carácter y personalidad.  
 Marcha independiente. 
12 a 18 
meses 
 Causalidad operacional: intenta accionar. 
 Da la mano, muestra y ofrece. 
 Esquemas: empuja, arrastra, transporta, pasa páginas.  
 Relaciones espaciales: realiza torre de 2-3 cubos.  
 Sabe para qué se utilizan los objetos. 
 Acepta, rehúsa, abraza. 
 Lenguaje: 2-10 fonemas (bisílabos) y decodifica 10 palabras. 
 Camina con objetos en las manos.  
 Perfecciona marcha: marcha-stop, se agacha y sigue. 
 Supera obstáculos, sube y baja rampas y escaleras. 
18 a 24 
meses 
 Realiza torres de 6 cubos, tren de cubos. 
 Hace trazos con el lápiz en el papel. 
 Utiliza la taza y la cuchara sin derramar.  
 Pensamiento representativo-simbólico (juego imaginativo).  
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 Sube y baja cogido de la baranda o de la mano y corre. 
 Designa y después denomina (objetos y después imágenes). 
 Abundantes palabras no entendibles. 
2 a 3 
años 
 Comprende 500 palabras y frases sencillas. 
 Conecta dos palabras “papa-aquí”, “se acabó”.  
 Socializa y se comunica. 
 Resuelve problemas complejos: dobla papel, dibuja un círculo. 
 Mejora la precisión manipulativa fina. 
 Equilibrio sobre un pie, sobre las alturas y salta mejor. 
 Empieza a conocer conceptos numéricos, preposiciones 
espaciales, conceptos contrarios. 
 Reconoce 2-3 colores a los tres años. 
 Disocia a sí mismo del otro (“tu”).  
 Ayuda a vestirse, lava y seca sus manos, come por sí mismo. 
 Controla esfínteres y duerme sin mojar. 
 Se rebela, exige atención, aparecen los celos y berrinches. 
 Frases de 3 palabras y vocabulario de 275-300 palabras. 
3 a 4 
años 
 Se cuestiona los porqués, cuándo y cómo. 
 Conceptos espaciales amplios (cruz, cuadrado, triángulo). 
 Perfecciona el trazo y se inicia en el dibujo. 
 Conceptos numéricos hasta 10. 
 Conoce los colores “no básicos”.  
 Cumple órdenes con diversas acciones y se inhibe.  
 Imitación diferida y juego simbólico más elaborado.  
 Surgen emociones: pena, orgullo, vergüenza y culpa. 
 Juega en grupo y lidia con sus compañeros.  
4 a 5 
años 
 Mezcla distintos colores. 
 Copia círculos y una cruz. 
 Habla entendible. 
 Salta en un solo pie. 
 Se viste sin ayuda. 
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 Comprende 4 preposiciones. 
 Se para en cada pie por 3 segundos. 
5 a 6 
años 
 Es capaz de hacer acrobacias. 
 Buen grafismo. 
 Se cepilla los dientes sin ayuda. 
 Señala la línea más larga. 
 Define 5 palabras. 
 Se para en un pie por 5 segundos. 
 Dibuja una persona con 6 partes. 
 Hace analogías. 
 Marcha punta-talón. 
(5), (13). 
2.2.3. Retraso en el desarrollo psicomotor 
El retraso del desarrollo psicomotor es uno de los cuadros más frecuentemente 
detectados en niños pequeños. Narbona y Schlumberger lo definieron como un 
diagnóstico provisional, en donde los logros del desarrollo de un determinado 
niño durante sus primeros tres años de vida aparecen con una secuencia lenta 
para su edad o cualitativamente alterada (1). Este término se mantiene hasta 
que se pueda establecer un diagnóstico definitivo a través de pruebas 
específicas (12).  
2.2.4. Factores asociados a retraso en el desarrollo psicomotor: 
2.2.4.1. La desnutrición 
Uno de los factores que influencian en el desarrollo del niño es el nivel o estado 
nutricional de cada individuo, las consecuencias de la desnutrición aguda, 
crónica o global, van desde una disminución en el coeficiente intelectual, 
problemas de aprendizaje, retención y memoria, escaso desarrollo muscular y 
enfermedades infecciosas frecuentes en la niñez, hasta llegar a un mayor riesgo 
de enfermedades crónicas en la edad adulta (18). 
Por este motivo, la desnutrición ha sido definida como un estado patológico 
caracterizado por la falta de aporte adecuado de energía y de nutrientes acordes 
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con las necesidades biológicas del organismo (19). Según la Secretaría Nacional 
de Vigilancia de la Salud Pública del Ecuador hasta la semana 39 del 2017 se 
han notificado 3148 casos de desnutrición aguda (20). 
Consecuencias de la desnutrición en el desarrollo del niño: 
Según algunos autores, los niños que han sufrido de desnutrición a una edad 
temprana presentan alteraciones en la atención, motivación, excitación y 
actividad física limitando las oportunidades de aprendizaje, produciendo cambios 
morfo fisiológicos, secuelas en el desarrollo psicomotor y consecuencias sobre 
funciones intelectuales  y patrones de comportamiento (21). 
A consecuencia de una mal nutrición durante el embarazo y el periodo posnatal 
del niño origina alteraciones en su neurodesarrollo de modo que a nivel 
morfológico en hipocampo, corteza y cerebelo puede existir una disminución en 
la producción de neurotransmisores, afectando así; la velocidad de conducción 
nerviosa, el proceso de mielinización, el desarrollo neuronal, el crecimiento de 
células piramidales y originando degeneración axonal. 
A nivel fisiológico puede haber manifestaciones clínicas caracterizadas por 
retraso en el crecimiento, en el desarrollo psicomotor y alteraciones a nivel de 
conducta personal social y socio-afectiva. Además se puede originar un déficit 
en funciones cerebrales superiores y en la habilidad para resolver problemas, 
según el grado de alteración nutricional que presente estas áreas se verán 
comprometidas ya sea de forma independiente o conjunta (18). 
2.2.4.2. Bajo peso al nacer 
Según la OMS, se denomina recién nacido con bajo peso al nacer a un niño o 
niña con peso menor a los 2.500 gramos al momento del nacimiento, 
independiente de su edad gestacional (7). 
Las diferentes manifestaciones clínicas permiten clasificarlas en tres niveles: 
bajo peso de 1.500 a 2.500 g, muy bajo peso de 1.000 a 1.500 g  y 
extremadamente bajo peso ≤1.000 g. A saber, el factor bajo peso se convierte 
en un punto negativo para el desarrollo neurológico del niño y la intensidad de 
                                                                                   
   UNIVERSIDAD DE CUENCA  
  
Erika Valentina Montaleza Ruíz 
Marcia Alexandra Valdez Padilla   26 
 
su expresión tiene relación con las comorbilidades que aparezcan en el 
desarrollo del niño (22). 
Consecuencias del factor bajo peso en el desarrollo del niño: 
El bajo peso al nacer, es un factor de riesgo que puede desarrollar problemas 
neurológicos, alteraciones en el desarrollo psicomotor, enfermedades crónicas 
en la edad adulta, perdidas de funciones vitales y aumento en la mortalidad 
neonatal. Según Jiménez et al. (2008), en su estudio Seguimiento de recién 
nacidos de peso menor o igual a 1000 g. durante los tres primeros años de vida, 
manifiesta el impacto del bajo peso al nacer en el futuro del niño y su desarrollo 
psicomotor y en otros aspectos de su vida, recalcando un aumento en la 
incidencia de secuelas en su desarrollo como retraso en la curva ponderal, 
parálisis cerebral, alteraciones oftalmológicas y auditivas, y algún tipo de déficit 
en su desarrollo psicomotor o en su lenguaje (7). 
De igual manera, de acuerdo a la literatura la población que presenta bajo peso 
al nacer frecuentemente demuestra dificultades emocionales o alteraciones de 
la personalidad, entre las que se destacan: deficiente control de impulsos, 
asociados al déficit de la regulación de la atención, carácter más pasivo, con 
respuestas adaptativas más lentas y disarmónicas, miedos, tics y trastornos de 
ansiedad, suelen ser niños más inseguros, dependientes y con trastornos de 
conducta (22). 
2.2.4.3. Prematuridad 
Se define prematuro al recién nacido cuya edad gestacional (EG) es inferior a 37 
semanas. De acuerdo a la EG se puede clasificar el prematuro en: prematuro 
moderado, con una EG comprendida entre 36–31 semanas; prematuro extremo, 
con una EG entre 30–28 semanas y prematuro muy extremo, que nace antes de 
las 28 semanas (23). 
Según Kerstjens et al. determinaron que el mayor riesgo de retraso en el 
desarrollo psicomotor se daba en prematuros que nacieron de gestaciones 
múltiples, pequeños para la edad gestacional y presencia de hipoglucemia.  
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L. Schonhaut et al. hacen una comparación entre niños nacidos a término y 
prematuros, este último grupo presentó mayor riesgo de retraso en el desarrollo 
psicomotor y menor rendimiento cognitivo. En efecto, en su artículo Asociación 
entre morbilidad neonatal, edad gestacional y déficit de desarrollo psicomotor en 
prematuros moderados y tardíos se encontró que en niños nacidos entre 32 y 36 
semanas de gestación, la hipoglucemia sintomática fue el factor de riesgo 
significativo para retraso en el desarrollo psicomotor. 
Consecuencias de la prematuridad en el desarrollo del niño: 
El riesgo de retraso en el desarrollo psicomotor se expresa principalmente por la 
exposición de un cerebro inmaduro frente a factores de riesgo del ambiente 
extrauterino, como las enfermedades relacionadas con la prematuridad. Por lo 
tanto, los niños que nacen antes de las 37 semanas de gestación tienen mayor 
riesgo de retraso en el desarrollo psicomotor y una mayor probabilidad de que 
sean hospitalizados que los niños nacidos a término. Igualmente muestran un 
amplio rango de anormalidades neuromotoras las cuales en ocasiones pueden 
persistir y acompañarse de un retardo o trastorno motor ya sea fino o grueso, 
déficit viso–espacial, alteraciones en la función ejecutiva, viso–perceptual y 
problemas con la ejecución motora. De manera que los trastornos motores en 
niños prematuros pueden ir desde una parálisis cerebral ligera a severa, hasta 
un trastorno motor funcional ligero denominado disfunción neuromotora (DN) o 
trastorno en el desarrollo de la coordinación (23). 
2.2.4.4 Pobre estimulación al niño 
El desarrollo psicomotor del niño se beneficia al disfrutar de una alta frecuencia 
de contacto con un adulto que interactúe de manera física, verbal y emocional, 
proporcionando diferentes comportamientos, motivaciones, mínima restricción 
hacia su comportamiento social y motor, proporcionando actividades que faciliten 
procesos sensorio-motor, y diferentes experiencias pedagógicas; de esta forma, 
el niño aprenderá a confiar en otros y en sí mismo, y adquirirá elementos 
apropiados que enriquezcan su nivel cognoscitivo, social y emocional.  
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Por consiguiente, la estimulación que los padres otorgan al niño en el hogar 
influye en su desarrollo mental y motor durante los primeros años antes de que 
el niño ingrese a la escuela. La motricidad se favorece cuando se incrementa la 
interacción  entre madre e hijo, se combina la estancia del niño tanto en casa 
como en centros de cuidado infantil, se le brinda al niño la oportunidad de 
socializar en los primeros años con personas que no pertenecen a la familia, se 
les da espacios suficientes para moverse libremente sin que el adulto lo 
mantenga cargado o permanezca en la cuna, y  a su vez se le proporcionan 
juguetes adecuados a su edad que promuevan el desarrollo de sus habilidades. 
Al analizar cada uno de los componentes de la motricidad gruesa, se observa 
que el efecto positivo de la estimulación total en el hogar y de la respuesta 
emocional y verbal de la madre es principalmente significativo sobre la 
locomoción, mientras que la abstinencia de restricción y castigo sólo incrementa 
significativamente el desempeño relacionado con el equilibrio estático. En tanto 
que en la motricidad fina, la estimulación total en el hogar mejora de manera 
significativa el agarre y la integración visomotora; lo mismo ocurre con la 
respuesta emocional y verbal de la madre (24). 
Sin embargo, si el niño vive en un ambiente inmediato desfavorable y con 
desventajas biológicas, ambos en forma conjunta determinarán el nivel de 
desarrollo del niño afectando su adaptación individual.  
En un artículo realizado por Soler K, et al. (2007) observaron a 293 niños 
menores a 36 meses y a sus madres o cuidadores de nivel socio económico bajo 
y que no proporcionaban estimulación temprana; se pudo constatar que, la 
relación entre ambiente y desarrollo fue consistente en niños mayores a 12 
meses, en virtud que, a una mayor exposición a un ambiente favorable o 
desfavorable se modificará el desarrollo psicomotor del niño. En niños de 12-24 
meses de edad se descubrió que las áreas de gateo, lenguaje receptivo, 
alimentación y habilidad manual ostentan promedios de coeficiente de desarrollo 
más altos en el grupo con estimulación alta a diferencia del grupo con baja 
estimulación. En el grupo de 24-36 meses de edad la media de desarrollo es más 
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alta cuando la estimulación en el hogar es mayor, en áreas como cognitivo-
lenguaje y lenguaje receptivo y alimentación (25). 
Por esto, los niños que reciben una intervención temprana a largo plazo, 
alcanzan una mejoría en el coeficiente intelectual, mejor desempeño escolar, 
menor índice de criminalidad que los que no lo recibieron. 
2.3. CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DEL DESARROLLO 
PSICOMOTOR: 
2.3.1. Ages and Stages Questionnaires, 3ra Edición (ASQ-3TM)  
A nivel mundial se han desarrollado distintas pruebas de tamizaje del desarrollo 
psicomotor, entre las que destacan: reporte de padres o cuidadores y las que 
cumplen con valores de sensibilidad y especificidad recomendadas por la 
Academia Americana de Pediatría (AAP). Una de las escalas más ampliamente 
utilizada es el Ages and Stages Questionnaires, desarrollada en la universidad 
de Oregon en los años ochenta, posteriormente actualizada  y validada en varios 
países (2). 
Los ASQ-3  son un conjunto de cuestionarios sobre el desarrollo infantil, se han 
empleado por más de 20 años para verificar que el desarrollo de los niños sea 
normal. Es considerado una herramienta de monitoreo porque evalúa el proceso 
de desarrollo de los niños en áreas importantes como el habla, habilidad física, 
habilidad social y habilidad de resolver problemas. Adicionalmente identifica las 
áreas de fortaleza del niño y las áreas en las que necesita ayuda, es un 
cuestionario aplicado a padres o adulto encargado del niño, la duración de la 
aplicación es de 10 a 15 minutos (27). 
Consiste en 21 cuestionarios en total que se pueden aplicar en las diferentes 
etapas de desarrollo que cubren desde 1 mes hasta los 66 meses de edad. Cada 
cuestionario consta de 5 dominios, de 6 preguntas cada una, se responde con: 
“si”=10 puntos, “a veces”=5 puntos, o “todavía no”=0 puntos; los puntajes de 
cada dominio se suman, teniendo un total posible de 60 puntos por área. Al final 
hay una sección de 7 preguntas abiertas que ayudan a indagar posibles 
preocupaciones de los padres (27).  
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2.3.2. Confiabilidad y Validación  
El Ages and Stages Questionnaires se ha adaptado y validado en Taiwán, 
Noruega, Holanda, Turquía, India, Irán y Brasil, entre otros países; las 
publicaciones relacionadas con los procesos de validación coinciden en que las  
propiedades psicométricas del Ages and Stages Questionnaires lo hacen 
apropiado para su aplicación masiva (2). 
Asimismo el Ages and Stages Questionnaires está disponible y validado al 
español, los puntajes medios Ages and Stages Questionnaires-CL fueron 
comparables a los datos normativos de Estados Unidos. La puntuación total y 
todos los dominios fueron confiables (Cronbach alpha 0.66-0.85). La 
confiabilidad test-retest e inter-evaluador fue alta (rango r de Pearson 0.73-0.94; 
correlación intraclase r rango 0.68-0.93) (28). 
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CAPITULO III 
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
Determinar la incidencia del retraso en el  desarrollo psicomotor según el Ages 
and Stages Questionnaires en niños de 1 mes a 66 meses que asisten a 
consulta externa del área de pediatría del Centro de Salud Carlos Elizalde. 
 
3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
1. Caracterizar a la población de estudio según edad y sexo. 
2. Determinar el retraso en el desarrollo psicomotor mediante el Ages and 
Stages Questionnaires. 
3. Relacionar los resultados con las variables de edad, sexo, prematuridad, 
bajo peso al nacer y desnutrición. 
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CAPITULO IV 
DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
Este estudio es de tipo descriptivo y de corte transversal.  
4.2  ÁREA DE ESTUDIO  
El presente estudio fue realizado en el área de pediatría del Centro de Salud 
Carlos Elizalde de la ciudad de Cuenca. 
4.3 UNIVERSO Y MUESTRA 
4.3.1 Universo: todos los niños de 1 a 66 meses de edad que acudieron a 
consulta externa del área de pediatría del Centro de Salud Carlos Elizalde, en el 
periodo Febrero – Abril del año 2018.  
4.3.2 Muestra: para el cálculo de la muestra se utilizó la siguiente fórmula: 
n =
𝑍𝑎2(𝑝)(𝑞)
𝑑2
   
Za2 = seguridad de 1,96% 
p= proporción esperada 11% 
q= 1- p  
d= precisión de 3% 
Dando como resultado un total de 418 niños a quienes se les aplicó 
el Ages and Stages Questionnaires. 
4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
4.4.1 Criterios de inclusión   
 Niños y niñas que tengan la edad comprendida entre 1 a 66 meses de 
edad que acudieron a consulta externa del área de pediatría del Centro 
de Salud Carlos Elizalde en el periodo Febrero – Abril del año 2018. 
 Niños y niñas cuyos padres o representantes hayan firmado el 
asentimiento informado. 
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 4.4.2 Criterios de exclusión 
 Niños y niñas cuyos familiares no acepten la participación en el estudio. 
 Niños y niñas cuyos familiares no colaboren durante la aplicación del 
cuestionario. 
 Los padres o familiares a cargo de los niños que no tengan ningún nivel 
de instrucción. 
 Niños y niñas que acudan con un familiar que desconozca los 
antecedentes de los mismos.  
 
4.5 VARIABLES  
Las variables utilizadas para este estudio son: 
 Edad  
 Sexo  
 Desarrollo psicomotor 
 Prematuridad  
 Bajo peso al nacer 
 Desnutrición  
4.6 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
4.6.1 Métodos:  
El presente estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal en el que se aplicó 
el cuestionario a padres y observación directa a los niños. El mismo que tuvo 
una duración de 3 meses durante el periodo Febrero – Abril del año 2018.  
4.6.2 Técnicas:  
En primer lugar, se indica a cada padre de familia o representante de los niños 
que asisten a consulta pediátrica el asentimiento informado en el que constan 
todos los detalles de la investigación. (Anexo 4.). 
Seguidamente se aplica el cuestionario Ages and Stages Questionnaires (Anexo 
2.) a los padres, el mismo que consta de cinco áreas que cada niño debe cumplir 
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de acuerdo a la edad que tenga y al mismo tiempo se visualiza a los niños, la 
aplicación del cuestionario dura 15 minutos. 
Posteriormente se agradece la participación a los representantes de los niños en 
el estudio. 
Finalmente se revisa la historia clínica de los niños para registrar los datos de 
edad gestacional, peso al nacer y desnutrición.  
4.6.3 Instrumentos: 
 Los instrumentos utilizados en esta investigación son: el Ages & Stages 
Questionnaires, 3ra Edición (ASQ-3TM) (Anexo 2.), historia clínica del niño para 
obtener datos personales y factores de riesgo. 
4.6.4  Procedimientos: 
Autorización: contamos con el permiso del director del Centro de Salud Carlos 
Elizalde, Dr. Pablo Armijos para llevar a cabo este proyecto de investigación. 
(Anexo 3.). 
Capacitación: mediante la revisión bibliográfica en libros, artículos y revistas 
científicas,  consulta a expertos en el tema.  
Supervisión: dirección y accesoria; Mgs. Viviana Méndez.  
4.7  PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
Para el análisis de los resultados se creó una base de datos en Excel, 
posteriormente estos fueron procesados a través del software SPSS V15.0. El 
análisis se realizó mediante estadística descriptiva, donde se calcularon 
frecuencias, porcentajes y la relación estadística mediante el uso de Chi2. Dichos 
resultados son presentados en las tablas correspondientes. 
4.8 ASPECTOS ÉTICOS 
Asentimiento informado (Anexo 4.). 
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4.9 RECURSOS  
4.9.1  Recursos Humanos 
Directos: 
 Autores: Erika Valentina Montaleza Ruíz y Marcia Alexandra Valdez 
Padilla. 
 Director y asesor: Mgs. Viviana Méndez Sacta. 
Indirectos:  
 Niños y representantes que acuden a consulta externa del área de 
pediatría del Centro de Salud Carlos Elizalde. 
 Directiva y docentes de la Universidad de Cuenca, profesionales del 
Centro de Salud Carlos Elizalde.  
 
4.9.2 Recursos Materiales 
Material Valor Unitario Cantidad Valor total 
Copias del Ages and Stages 
Questionnaires. 
0, 2 ctvs. 4180 83, 60 usd. 
Copias del asentimiento 
informado. 
0, 2 ctvs.  418 8, 36 usd. 
Esferos. 0, 30 ctvs. 15 4, 50 usd. 
Cámara fotográfica. 50 usd. 1 50 usd. 
Total 146, 46 usd. 
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CAPITULO V 
RESULTADOS 
Para analizar los resultados del estudio se creó una base de datos en Excel, 
luego estos fueron procesados mediante el software SPSS V15.0. El análisis se 
realizó a través de estadística descriptiva, donde se calcularon frecuencias, 
porcentajes y la relación estadística mediante el uso de Chi2. Dichos resultados 
son presentados en las tablas correspondientes.  
TABLA N° 1. 
Distribución de 418 niños de 1 a 66 meses, del Centro de Salud Carlos 
Elizalde, según edad y sexo. Cuenca 2018. 
Variable Frecuencia (N) Porcentaje (%) 
Edad  
(En meses) 
Bebes 191 45,7 
Infantes 93 22,2 
Preescolares 99 23,7 
Escolares 35 8,4 
Sexo  Hombre 221 52,9 
Mujer 197 47,1 
REALIZADO POR: Erika Montaleza, Marcia Valdez. 
FUENTE: Formulario de recolección de datos. 
ANÁLISIS: Según la muestra observada de 418 niños que acudieron al Centro 
de Salud Carlos Elizalde en el periodo Febrero – Abril del 2018, se aprecia que 
aproximadamente la mitad de pacientes pertenecen al grupo etario bebés, es 
decir el 45,7% y el 8,4% al grupo escolares. También se exhibe que la mayor 
afluencia de pacientes son hombres presentando un porcentaje de 52,9%. 
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TABLA N° 2. 
Distribución de 418 niños de 1 a 66 meses, del Centro de Salud Carlos 
Elizalde, según los resultados de cada área del Ages and Stages 
Questionnaires. Cuenca 2018. 
Áreas del Ages and Stages Questionnaires Frecuencia 
(N) 
Porcentaje 
(%) 
Comunicación 
Normal 356 85,2 
En riesgo 44 10,5 
Retraso en el desarrollo 18 4,3 
Motora gruesa 
Normal 324 77,5 
En riesgo 47 11,2 
Retraso en el desarrollo 47 11,2 
Motora fina 
Normal 335 80,1 
En riesgo 56 13,4 
Retraso en el desarrollo 27 6,5 
Resolución de 
problemas 
Normal 342 81,8 
En riesgo 52 12,4 
Retraso en el desarrollo 24 5,7 
Socio –individual 
Normal 370 88,5 
En riesgo 37 8,9 
Retraso en el desarrollo 11 2,6 
REALIZADO POR: Erika Montaleza, Marcia Valdez. 
FUENTE: Formulario de recolección de datos. 
ANÁLISIS: De acuerdo a los resultados obtenidos tras la aplicación del Ages and 
Stages Questionnaires para determinar el retraso en el desarrollo psicomotor, el 
mismo que evalúa cinco áreas del desarrollo del niño se puede constatar que el área 
de comunicación revela un retraso en el desarrollo psicomotor de 4,3%, el área 
motora gruesa 11,2%, seguido del área motora fina con  6,5%, el área de resolución 
de problemas con 5,7% y el área socio-individual con 2,6%, por lo tanto se evidencia 
que las áreas con más retraso psicomotor son  la motora gruesa seguida de la 
motora fina. 
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TABLA N° 3. 
Distribución de 418 niños de 1 a 66 meses, del Centro de Salud Carlos 
Elizalde, según la relación de los resultados por área del Ages and Stages 
Questionnaires y Edad. Cuenca 2018. 
Áreas del Ages and Stages 
Questionnaires 
Edad 
Total P 
Bebés Infantes 
Preesco
lares 
Escolare
s 
Comunicación 
Normal 
N 174 73 81 28 356 
0,025 
% 41,6% 17,5% 19,4% 6,7% 85,2% 
En riesgo 
N 14 14 10 6 44 
% 3,3% 3,3% 2,4% 1,4% 10,5% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 3 6 8 1 18 
% 0,7% 1,4% 1,9% 0,2% 4,3% 
Motora gruesa 
Normal 
N 125 81 84 34 324 
 0,000 
% 29,9% 19,4% 20,1% 8,1% 77,5% 
En riesgo 
N 31 6 10 0 47 
% 7,4% 1,4% 2,4% 0,0% 11,2% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 35 6 5 1 47 
% 8,4% 1,4% 1,2% 0,2% 11,2% 
Motora fina 
Normal 
N 154 84 67 30 335 
 0,000 
% 36,8% 20,1% 16,0% 7,2% 80,1% 
En riesgo 
N 20 5 27 4 56 
% 4,8% 1,2% 6,5% 1,0% 13,4% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 17 4 5 1 27 
% 4,1% 1,0% 1,2% 0,2% 6,5% 
Resolución de 
problemas 
Normal 
N 148 81 87 26 342 
 0,101 
% 35,4% 19,4% 20,8% 6,2% 81,8% 
En riesgo 
N 28 10 7 7 52 
% 6,7% 2,4% 1,7% 1,7% 12,4% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 15 2 5 2 24 
% 3,6% 0,5% 1,2% 0,5% 5,7% 
Socio - individual 
Normal 
N 165 90 82 33 370 
0,014 
% 39,5% 21,5% 19,6% 7,9% 88,5% 
En riesgo 
N 19 2 15 1 37 
% 4,5% 0,5% 3,6% 0,2% 8,9% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 7 1 2 1 11 
% 1,7% 0,2% 0,5% 0,2% 2,6% 
REALIZADO POR: Erika Montaleza, Marcia Valdez. 
FUENTE: Formulario de recolección de datos. 
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ANÁLISIS: Al realizar la relación de los resultados con cada área del Ages and 
Stages Questionnaires, se encontró que el mayor porcentaje de pacientes que 
revelan retraso en el desarrollo psicomotor integran el grupo etario bebés, de 
ellos el área más afectada es la motora gruesa con un porcentaje de 8,4%, 
seguido del área motora fina con el 4,1%, correspondiendo esto con que la mayor 
afluencia de pacientes son bebés. Del mismo modo, las áreas del Ages and 
Stages Questionnaires muestran una relación estadística con la edad a 
excepción del área de resolución de problemas, puesto que el valor de p=0,101, 
lo cual no refleja una estadística significativa. 
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TABLA N° 4. 
Distribución de 418 niños de 1 a 66 meses, del Centro de Salud Carlos 
Elizalde, según la relación de los resultados por área del Ages and Stages 
Questionnaires y Sexo. Cuenca 2018. 
Áreas del Ages and Stages Questionnaires 
Sexo 
Total P 
Hombre Mujer 
Comunicación 
Normal 
N 190 166 356 
 0,758 
% 45,5% 39,7% 85,2% 
En riesgo 
N 23 21 44 
% 5,5% 5,0% 10,5% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 8 10 18 
% 1,9% 2,4% 4,3% 
Motora gruesa 
Normal 
N 162 162 324 
0,088 
% 38,8% 38,8% 77,5% 
En riesgo 
N 29 18 47 
% 6,9% 4,3% 11,2% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 30 17 47 
% 7,2% 4,1% 11,2% 
Motora fina 
Normal 
N 173 162 335 
 0,481 
% 41,4% 38,8% 80,1% 
En riesgo 
N 31 25 56 
% 7,4% 6,0% 13,4% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 17 10 27 
% 4,1% 2,4% 6,5% 
Resolución de 
problemas 
Normal 
N 175 167 342 
 0,022 
% 41,9% 40,0% 81,8% 
En riesgo 
N 27 25 52 
% 6,5% 6,0% 12,4% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 19 5 24 
% 4,5% 1,2% 5,7% 
Socio-individual 
Normal 
N 190 180 370 
 0,161 
% 45,5% 43,1% 88,5% 
En riesgo 
N 25 12 37 
% 6,0% 2,9% 8,9% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 6 5 11 
% 1,4% 1,2% 2,6% 
REALIZADO POR: Erika Montaleza, Marcia Valdez. 
FUENTE: Formulario de recolección de datos. 
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ANÁLISIS: En lo que respecta a la relación de las áreas del Ages and Stages 
Questionnaires con el sexo, en la muestra alcanzada se ve que las áreas 
presentan relación estadística ya que se calculó un valor de p ≤ a 0,05 a 
excepción de las áreas comunicación y socio-individual, las mismas que no 
poseen relación estadísticamente significativa debido a que el valor p ≥  es mayor 
a 0,05. De manera que existe mayor porcentaje de hombres con retraso en el 
desarrollo psicomotor especialmente en el área motora gruesa con un 7,2% que 
en las mujeres.  
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TABLA N° 5. 
Distribución de 418 niños de 1 a 66 meses, del Centro de Salud Carlos 
Elizalde, según la relación de los resultados por área del Ages and Stages 
Questionnaires y Prematuridad. Cuenca 2018. 
Áreas del Ages and Stages 
Questionnaires 
Prematuridad 
Total P Muy 
prematuros 
Prematuros 
moderados a 
tardíos 
Adecuado 
Comunicación 
Normal 
N 1 19 336 356 
0,029  
% 0,2% 4,5% 80,4% 85,2% 
En riesgo 
N 1 6 37 44 
% 0,2% 1,4% 8,9% 10,5% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 1 3 14 18 
% 0,2% 0,7% 3,3% 4,3% 
Motora gruesa 
Normal 
N 2 12 310 324 
0,000  
% 0,5%  2,9% 74,2% 77,5% 
En riesgo 
N 0 3 44 47 
% 0,0% 0,7% 10,5% 11,2% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 1 13 33 47 
% 0,2% 3,1% 7,9% 11,2% 
Motora fina 
Normal 
N 2 11 322 335 
 0,000 
% 0,5% 2,6% 77,0% 80,1% 
En riesgo 
N 0 10 46 56 
% 0,0% 2,4% 11,0% 13,4% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 1 7 19 27 
% 0,2% 1,7% 4,5% 6,5% 
Resolución de 
problemas 
Normal 
N 1 16 325 342 
 0,000 
% 0,2% 3,8% 77,8% 81,8% 
En riesgo 
N 1 3 48 52 
% 0,2% 0,7% 11,5% 12,4% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 1 9 14 24 
% 0,2% 2,2% 3,3% 5,7% 
Socio – 
individual 
Normal 
N 2 19 349 370 
 0,009 
% 0,5% 4,5% 83,5% 88,5% 
En riesgo 
N 0 7 30 37 
% 0,0% 1,7% 7,2% 8,9% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 1 2 8 11 
% 0,2% 0,5% 1,9% 2,6% 
REALIZADO POR: Erika Montaleza, Marcia Valdez. 
FUENTE: Formulario de recolección de datos. 
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ANÁLISIS: En la muestra obtenida, se exhibe que en todas las áreas del Ages 
and Stages Questionnaries el mayor porcentaje de retraso en el desarrollo 
psicomotor corresponde a pacientes con una edad gestacional adecuada (38 - 
40 semanas), así el área motora gruesa expone mayor porcentaje con el 7,9% 
de pacientes con retraso en el desarrollo psicomotor. Además, todas las áreas 
del Ages and Stages Questionnaires tienen relación estadística con la edad 
gestacional, exponiendo un valor de p ≤ menor a 0,05. 
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TABLA N° 6. 
Distribución de 418 niños de 1 a 66 meses, del Centro de Salud Carlos 
Elizalde, según la relación de los resultados por área del Ages and Stages 
Questionnaires y Bajo peso al nacer. Cuenca 2018. 
Áreas del Ages and Stages Questionnaires 
Bajo peso al nacer 
Total P 
No Si 
Comunicación 
Normal 
N 320 36 356 
0,134  
% 76,6% 8,6% 85,2% 
En riesgo 
N 35 9 44 
% 8,4% 2,2% 10,5% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 15 3 18 
% 3,6% 0,7% 4,3% 
Motora gruesa 
Normal 
N 295 29 324 
0,001 
% 70,6% 6,9% 77,5% 
En riesgo 
N 42 5 47 
% 10,0% 1,2% 11,2% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 33 14 47 
% 7,9% 3,3% 11,2% 
Motora fina 
Normal 
N 306 29 335 
0,001  
% 73,2% 6,9% 80,1% 
En riesgo 
N 46 10 56 
% 11,0% 2,4% 13,4% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 18 9 27 
% 4,3% 2,2% 6,5% 
Resolución de 
problemas 
Normal 
N 312 30 342 
0,000 
% 74,6% 7,2% 81,8% 
En riesgo 
N 44 8 52 
% 10,5% 1,9% 12,4% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 14 10 24 
% 3,3% 2,4% 5,7% 
Socio - individual 
Normal 
N 333 37 370 
0,028 
% 79,7% 8,9% 88,5% 
En riesgo 
N 30 7 37 
% 7,2% 1,7% 8,9% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 7 4 11 
% 1,7% 1,0% 2,6% 
REALIZADO POR: Erika Montaleza, Marcia Valdez. 
FUENTE: Formulario de recolección de datos. 
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ANÁLISIS: Los resultados manifiestan la relación establecida entre las áreas del 
Ages and Stages Questionnaires con el bajo peso al nacer, notándose que existe 
mayor retraso en el desarrollo psicomotor en el área motora gruesa con 7,9% y 
a su vez hay relación estadística con las áreas puesto que el valor de p ≤ es 
menor a 0,05 a excepción del área de comunicación debido a que no muestra 
una relación estadística significativa porque el valor p ≥ es mayor a 0,05. 
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TABLA N° 7. 
Distribución de 418 niños de 1 a 66 meses, del Centro de Salud Carlos 
Elizalde, según la relación de los resultados por área del Ages and Stages 
Questionnaires y Desnutrición. Cuenca 2018. 
Áreas del Ages and Stages Questionnaires 
Desnutrición 
Total P 
Si No 
Comunicación 
Normal 
N 45 311 356 
0,354 
% 10,8% 74,4% 85,2% 
En riesgo 
N 8 36 44 
% 1,9% 8,6% 10,5% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 1 17 18 
% 0,2% 4,1% 4,3% 
Motora gruesa 
Normal 
N 39 285 324 
0,003 
% 9,3% 68,2% 77,5% 
En riesgo 
N 2 45 47 
% 0,5% 10,8% 11,2% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 13 34 47 
% 3,1% 8,1% 11,2% 
Motora fina 
Normal 
N 35 300 335 
0,011 
% 8,4% 71,8% 80,1% 
En riesgo 
N 11 45 56 
% 2,6% 10,8% 13,4% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 8 19 27 
% 1,9% 4,5% 6,5% 
Resolución de 
problemas 
Normal 
N 39 303 342 
0,025 
% 9,3% 72,5% 81,8% 
En riesgo 
N 7 45 52 
% 1,7% 10,8% 12,4% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 8 16 24 
% 1,9% 3,8% 5,7% 
Socio-individual 
Normal 
N 41  329 370 
0,019 
% 9,8% 78,7% 88,5% 
En riesgo 
N 10 27 37 
% 2,4% 6,5% 8,9% 
Retraso en el 
desarrollo 
N 3 8 11 
% 0,7% 1,9% 2,6% 
REALIZADO POR: Erika Montaleza, Marcia Valdez. 
FUENTE: Formulario de recolección de datos. 
                                                                                   
   UNIVERSIDAD DE CUENCA  
  
Erika Valentina Montaleza Ruíz 
Marcia Alexandra Valdez Padilla   47 
 
 
ANÁLISIS: Al efectuar la relación de los resultados obtenidos con la variable 
desnutrición, se estima que en las 5 áreas que examina el Ages and Stages 
Questionnaires hay un porcentaje mayor al 75% en la normalidad del desarrollo 
psicomotor en los pacientes que no presentan desnutrición, mostrando así que 
no sostiene relación estadísticamente significativa entre los resultados obtenidos 
en la muestra con la variable desnutrición, ya que el porcentaje de retraso en el 
desarrollo psicomotor es de 3,9% en el área motora gruesa siendo este un 
porcentaje relativamente bajo. 
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CAPITULO VI  
DISCUSIÓN 
Debido a que el retraso en el desarrollo psicomotor de los niños se ha convertido 
en el primer motivo de consulta en el área de pediatría, con un porcentaje de 11-
12% en países como España, y a su vez, una incidencia y prevalencia del 11% 
dependiendo de la edad, es importante un diagnostico precoz e intervención 
temprana, evaluación dirigida y sistemática del desarrollo psicomotor en los 
controles de supervisión de salud a través de la diferentes pruebas, test y 
tamizajes por parte de los profesionales de la salud. 
Por lo tanto a nivel mundial se han desarrollado distintas pruebas de tamizaje del 
desarrollo psicomotor, entre las que destacan las de reporte de padres o 
cuidadores y que cumplen con valores de sensibilidad y especificidad 
recomendadas por la Academia Americana de Pediatría (AAP) (26), a su vez, 
varios estudios han apoyado la aplicación de cuestionarios hacia los padres 
porque son quienes pueden brindar información precisa sobre el desarrollo 
psicomotor del niño.  
Una de las más ampliamente utilizadas es el Ages and Stages Questionnaires, 
por ello, se ha planteado este estudio con una muestra de 418 niños que 
acudieron a consulta en el área de pediatría del Centro de Salud Carlos Elizalde, 
en el periodo Febrero – Abril del 2018, con el objetivo principal de determinar la 
incidencia de retraso en el desarrollo psicomotor en niños de 1 a 66 meses de 
edad; para medir el desarrollo psicomotor y llevar a cabo este objetivo se utilizó 
el Ages and Stages Questionnaires. A más, se relacionó los resultados con las 
variables de edad, sexo, prematuridad, bajo peso al nacer y desnutrición.  
En este estudio aproximadamente la mitad de pacientes pertenecen al grupo 
etario bebés, es decir el 45,7% y el 8,4% son escolares. Asimismo la mayor 
afluencia de pacientes son hombres con un porcentaje del 52,9%.  
Al aplicar el Ages and Stages Questionnaires para evaluar el desarrollo 
psicomotor, se pudo observar que el área de comunicación exterioriza un retraso 
en el desarrollo psicomotor de 4,3%, el área motora gruesa el 11,2%, seguido 
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del  área motora fina con 6,5%, el área resolución de problemas con 5,7% y el 
área socio-individual con 2.6%, por lo tanto se demuestra que las áreas que más 
retraso en el desarrollo psicomotor poseen son la motora gruesa seguida de la 
motora fina. Un estudio similar se llevó a cabo en Irán en el año 2013, en 11000 
niños; donde se encontró que el desarrollo psicomotor de los niños iraníes fue 
mayor en las áreas de comunicación, resolución de problemas y personal – 
social; pero existe un deterioro en el desarrollo psicomotor en las áreas motoras 
específicamente; correspondiendo estos resultados con los hallazgos 
encontrados en este estudio (29). 
Al relacionar las  áreas que evalúa el Ages and Stages Questionnaires con las 
variables de este estudio, en lo que refiere a la relación con la edad se halló que 
el mayor porcentaje de pacientes con retraso en el desarrollo psicomotor integran 
el grupo etario bebes, de ellos el área más afectada es la motora gruesa con un 
porcentaje de 8,4% seguido del área motora fina con el 4,1% correspondiendo 
esto con que la mayor afluencia de pacientes son bebes. Por lo que se encuentra 
una relación estadística en todas las áreas del Ages and Stages Questionnaires 
a excepción del área de resolución de problemas expresando un valor p= 0,101, 
lo cual no refleja una estadística significativa. Concordando  estos resultados con 
el estudio antes mencionado, en el cual los niños iraníes presentan más altos 
puntajes a los 12 meses en todas las áreas y con una relación estadística de 
0,001, excepto en el área motora gruesa (29). 
Según el estudio realizado por A. Rizzoli-Córdoba et al., en México en el año 
2015, se evaluó el desarrollo psicomotor mediante la prueba de Evaluación del 
Desarrollo Infantil; dicha prueba contiene características similares de 
sensibilidad y especificidad que el Ages and Stages Questionnaires. Aquí se 
descubrió que el porcentaje más alto con riesgo de retraso en el desarrollo 
psicomotor son niños de sexo masculino, con un porcentaje de 63.4%. De igual 
manera, en nuestro estudio respecto a la relación de las áreas del Ages and 
Stages Questionnaires con la variable sexo, en la muestra obtenida se evidencia 
que las áreas declaran relación estadística puesto que se calculó un valor de p 
≤ a 0,05 a excepción de las áreas comunicación y socio-individual, las mismas 
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que no ostentan relación estadísticamente significativa debido a que el valor p 
es ≥ a 0,05. En efecto, el mayor porcentaje corresponde a hombres con retraso 
en el desarrollo psicomotor especialmente en el área motora gruesa con un 7,2% 
que en las mujeres (30). 
Al asociar la edad gestacional con el desarrollo psicomotor, se apreció que, en 
cuanto al retraso en el desarrollo psicomotor, en todas las áreas del Ages and 
Stages Questionnaires el mayor porcentaje corresponde a pacientes con una 
edad gestacional adecuada (38-40 semanas), igualmente el área motora gruesa 
posee un mayor porcentaje con 7,9%, igualmente sucede al relacionar la variable 
bajo peso al nacer y el desarrollo psicomotor ya que se expone una relación 
estadística en las áreas, a excepción del área de comunicación debido a que no 
indica una relación estadística significativa porque el valor p ≥ a 0,05. Con 
referencia a lo anterior, existe un estudio realizado por Martínez S. et al., en el 
año 2015 en Perú, donde se evaluó a dos grupos, un grupo de 20 niños 
prematuros, con bajo peso y otro grupo de 20 niños nacidos a término, con peso 
adecuado, se utilizó la prueba de integración visual motora Beeri-Buktenica y se 
aplicó el Ages and Stages Questionnaires. El grupo 1 logro una media aritmética 
o promedio inferior (µ = 45.5) al del grupo 2 (µ = 1 2 48.00), es decir, en el análisis 
estadístico del Ages and Stages Questionnaires se observó que las madres de 
los niños del grupo 1 reportaron un nivel de desarrollo psicomotor inferior a los 
del grupo 2, estos resultados van en conformidad con los estudios de Sullivan y 
McGrath (2003) y de Bos Van et al. (2013) al sugerir que los niños prematuros 
presentan menor habilidad que los niños nacidos a término (31). 
Finalmente, nuestro estudio relaciona los resultados obtenidos con la 
desnutrición, se aprecia que en las 5 áreas que analiza el Ages and Stages 
Questionnaires goza de un porcentaje mayor al 75% en la normalidad del 
desarrollo psicomotor en los pacientes que no manifiestan desnutrición, 
mostrando así que no hay relación estadísticamente significativa entre los 
resultados obtenidos en la muestra con la desnutrición, el porcentaje de retraso 
en el desarrollo psicomotor es de 3,9% en el área motora gruesa siendo este un 
porcentaje relativamente bajo. Esto coincide con el estudio realizado por 
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Kyerematen V, et al., en Perú en el año 2014, en donde realizaron una 
evaluación de desarrollo psicomotor mediante el Ages and Stages 
Questionnaires en 129 niños de bajos ingresos para correlacionar los resultados 
del Ages and Stages Questionnaires con factores de riesgo tales como estado 
nutricional, diarrea índice de incidencia y riqueza. Los hallazgos más relevantes 
fueron que 50 niños (38,7%) tenían resultados sospechosos para al menos una 
de las cinco áreas, sin embargo, no se obtuvieron diferencias significativas en 
relación con la edad media, sexo, prueba utilizada, índice de riqueza, diarrea, 
tasa de morbilidad o tasa de desnutrición (32). 
En el marco de los resultados obtenidos se contempla que no se han realizado 
estudios nacionales, existiendo estudios internacionales cuyos resultados son 
similares con nuestro estudio, en donde el área motora gruesa seguida de la 
motora fina son las áreas que revelan mayor retraso en el desarrollo psicomotor, 
y a su vez aquello se relaciona con la prematuridad, bajo peso al nacer y  en 
menor medida con la desnutrición infantil. Considerando lo anterior como 
fisioterapeutas debemos involucrarnos más en una correcta evaluación y estudio 
del desarrollo psicomotor y trabajar en conjunto con un equipo multidisciplinario 
para lograrlo e intervenir en los hallazgos encontrados. 
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CAPITULO VII 
7.1 CONCLUSIONES  
Al finalizar nuestro estudio y tras analizar los resultados hemos obtenido las 
siguientes conclusiones: 
 En el Centro de Salud Carlos Elizalde en el área de pediatría, al aplicar el 
Ages and Stages Questionnaires en una muestra de 418 pacientes, con 
edades comprendidas entre 1 a 66 meses, los resultados obtenidos 
fueron que el 45,7% de pacientes corresponden al grupo etario bebes y el 
8,4% al grupo etario escolares. Se aprecia que en la muestra existe un 
mayor porcentaje de hombres siendo el 52,9% del total. 
  En cuanto al retraso en el desarrollo psicomotor según el Ages and 
Stages Questionnaires, se constató que de las cinco áreas que evalúa 
dicho cuestionario, el área motora gruesa exterioriza retraso en el 
desarrollo psicomotor con un porcentaje de 11,2% en toda la muestra y 
un 8,4% específicamente en bebes, mientras que el área motora fina 
exhibe el 6,5%. 
 De acuerdo a la relación entre los resultados del Ages and Stages 
Questionnaires y las variables de edad, sexo, prematuridad, bajo peso al 
nacer y desnutrición se evidenció mayor retraso en el desarrollo 
psicomotor en el área motora gruesa con un porcentaje de 8,4% en el 
grupo etario bebes. En ese mismo sentido, al relacionar dichas áreas con 
la variable sexo, tres expresan relación estadística a excepción de las 
áreas comunicación y socio-individual, porque no muestran relación 
estadística  debido a que se obtuvo un valor de p > 0,05, teniendo el área 
motora gruesa el mayor porcentaje, siendo hombres el 7,2%. Además, al 
relacionar las variables prematuridad, bajo peso al nacer y desnutrición 
con el desarrollo psicomotor, se puede ver que el área motora gruesa 
presenta mayor retraso en el desarrollo con 7,9%, es decir, se expone una 
relación estadística en las áreas, a excepción del área de comunicación, 
debido a que no indica relación estadística porque el valor de p > 0,05 con 
las variables antes mencionadas. 
                                                                                   
   UNIVERSIDAD DE CUENCA  
  
Erika Valentina Montaleza Ruíz 
Marcia Alexandra Valdez Padilla   53 
 
7.2 RECOMENDACIONES  
- Realizar más estudios a nivel nacional con el mismo cuestionario Ages 
and Stages Questionnaires y con una muestra más grande, ya que no 
existen estudios similares, teniendo como base el presente estudio.  
 
- En estudios posteriores se debería incluir otra variable como es la pobre 
estimulación al niño debido a que es un factor que influye en el desarrollo 
psicomotor del niño. 
 
- Implementar el Ages and Stages Questionnaires en las áreas de pediatría 
de los diferentes Centros de Salud de Cuenca, para realizar una amplia 
investigación  del desarrollo psicomotor del niño. 
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CAPITULO IX 
ANEXOS 
ANEXO 1. Operacionalización de variables  
Variable Definición 
conceptual 
Dimensión  Indicador Escala 
Edad Es el 
tiempo que 
ha 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 
de un ser 
vivo hasta la 
actualidad. 
Meses 
cumplidos. 
Partida de 
nacimiento 
Bebés: 1-12 
meses. 
Infantes: 13-
24 meses. 
Pre-escolares: 
25-48 meses. 
Escolares: 49 
meses y más. 
Sexo  Se refiere a 
las 
característic
as 
biológicas 
que definen 
a los seres 
humanos 
como 
hombre o 
mujer 
(20)33. 
Fenotipo. Partida de 
nacimiento
. 
Hombre  
Mujer 
 
 
Desarrollo 
psicomotor 
Es la 
adquisición 
progresiva 
de 
habilidades 
Ages and Stages 
Questionnaires.  
Comunicac
ión. 
Motora 
gruesa. 
Normal. 
En riesgo. 
Retraso en el 
desarrollo. 
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funcionales 
en el niño y 
el reflejo de 
la 
maduración 
de las 
estructuras 
del SNC 
que las 
sustentan. 
Motora 
fina. 
Resolución 
de 
problemas. 
Socio-
individual. 
Prematuridad Un recién 
nacido 
premature 
es aquel 
que nace 
antes de 
completer la 
semana 37 
de 
gestación, 
siendo la 
gestación 
una variable 
fisiológica 
fijada en 
280 días, 
más menos 
15 días 
(23)36. 
Prematurez. Historia 
clínica. 
Prematuros 
extremos: <28 
semanas. 
Muy 
prematuros: 
28 a <32 
semanas. 
Prematuros 
moderados a 
tardios: 32 a 
<37 semanas. 
 
Bajo peso al 
nacer 
Peso al 
nacer 
inferior a 
Peso al nacer  Historia 
clínica. 
Si < 2500 
No > 2500 
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2500 
gramos 
(22)35. 
Desnutrición Estado 
patológico 
resultante 
de una dieta 
deficiente 
en uno o 
varios 
nutrientes 
esenciales 
o de una 
mala 
asimilación 
de los 
alimentos 
(21)34.  
Estado 
nutricional. 
Historia 
clínica. 
Curvas de 
crecimiento. 
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ANEXO 2. Ages & Stages Questionnaires, 3ra Edición (ASQ-3TM) 
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ANEXO 3. Oficio de autorización.  
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ANEXO 4. Asentimiento Informado.  
 
